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На фоне постоянно увеличивающегося числа операций первичного эндопротезирования тазобедренного сустава на-
блюдается также увеличение абсолютного количества ревизионных вмешательств. Проблемы ревизий сопряжены с тех-
ническими трудностями их выполнения и высокой частотой неудовлетворительных результатов. 
Кроме проблем медицинского характера, совокупность ревизионных вмешательств оказывает финансовое давление 
на системы здравоохранения даже развитых стран, поднимая социально-экономические вопросы. В России, по мере 
улучшения финансирования здравоохранения, также наблюдается значительный рост количества операций эндопроте-
зирования тазобедренного сустава. Представлены мировой опыт и прогнозы специалистов, занимающихся этой пробле-
мой, а также современные тенденции в ревизионном протезировании тазобедренного сустава
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The revision rate of total hip arthroplasty (THA) is increasing with growth of number primary THA. The problems of 
revision procedures are associated with high technical demands and high incidence of poor results.
Besides of medical problems the cost of revisions has impact on health care system even in developed countries. With 
improving of funding Russian Health Care System there is significant growth of number of  total hip arthroplasties in Russia. 
Hence it is interesting to find out about world experience, forecasts of experts involved in the issue and current trends in revision 
hip arthroplasty.
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Уважаемые читатели! 
Мы открываем рубрику, в которой планируем печатать аналитические обзоры новей-
шей литературы по нашей специальности. В них будут анализироваться последние тен-
денции в травматологии и ортопедии: появление новых технологий диагностики и лечения, 
хирургических материалов и конструкций. Первый такой обзор, посвященный артропластике 
коленного сустава, был напечатан во втором номере журнала за текущий год. 
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Высокая эффективность современного эндо-
протезирования тазобедренного сустава, разви-
тие технологий остеоинтеграции имплантатов, 
успехи в трибологии и, как следствие, превос-
ходные отдаленные результаты привели к рас-
ширению показаний и лавинообразному росту 
количества этих операций, сделав их методом 
выбора у большинства взрослых пациентов с 
хирургической патологией тазобедренного сус-
тава. В России прирост числа операций эндо-
протезирования крупных суставов  нижних ко-
нечностей составил 21,6% в  2009 году и 14,3% 
в 2010 г. [6, 7, 8]. По прогнозам специалистов, 
тенденция к росту количества ежегодно вы-
полняемых операций первичного эндопротези-
рования тазобедренного сустава в ближайшие 
десятилетия сохранится [27]. Разумеется, это 
влечет за собой увеличение абсолютного коли-
чества ревизионных вмешательств. К сожале-
нию, по уровню осложнений и функциональным 
показателям результаты ревизий существенно 
хуже, чем при первичном эндопротезировании. 
K.L. Ong с соавторами изучили исходы 39410 пер-
вичных и 7411 ревизионных операций тотально-
го эндопротезирования тазобедренного сустава и 
установили, что риск повторной операции в сро-
ки 6 месяцев достигал при первичных вмешатель-
ствах 1,6%, а при ревизионных – 36,6%. Частота 
развития инфекционных осложнений составила 
1,3% и 13,9% соответственно. Также пациенты, 
подвергшиеся ревизии, имели повышенные ри-
ски летального исхода (в 1,6 раз), вывиха (в 8,5 
раз), инфекции (в 9,6 раз), последующей реви-
зии (в 34,5 раз) и биомеханических осложнений 
(в 74,9 раз) по сравнению с пациентами, которым 
выполнялась первичная артропластика (p < 0,05 
для всех осложнений). Расходы на выполнение 
ревизионной артропластики тазобедренного сус-
тава может многократно превышать стоимость 
первичного эндопротезирования [27]. При этом 
отмечается большая вариабельность длительно-
сти койко-дня и стоимости лечения в различных 
системах здравоохранения. 
Эти данные однозначно указывают на слож-
ность и затратность процедуры ревизионной 
артропластики тазобедренного сустава, также 
как и на необходимость оптимизации хирурги-
ческой тактики, выбора эндопротеза, периопе-
рационного ведения и реабилитации пациентов, 
подвергающихся этому вмешательству. Для это-
го необходимо постоянно контролировать новые 
тенденции для определения не только наиболее 
прогрессивных, но и, что особенно важно, выяв-
ления тупиковых путей развития, которые могут 
казаться на первый взгляд очень перспективны-
ми. Эту задачу на данном этапе возможно решить 
только при наличии дискуссии и своевременно-
го ознакомления ортопедической общественно-
сти с текущими исследованиями в этой области.
Проблема выбора хирургической тактики 
при ревизионном эндопротезировании тазобед-
ренного сустава в настоящее время остается до 
конца не решенной, о чем свидетельствуют пуб-
ликации как в российских, так и в зарубежных 
журналах. С увеличением количества публика-
ций, посвященных артропластике в целом, на-
блюдается отчетливая тенденция к росту чис-
ла работ, освещающих вопросы ревизионного 
эндопротезирования – за последние 12 лет их 
доля устойчиво занимает не менее 25% от обще-
го количества статей по артропластике тазобед-
ренного сустава (рис.).
Рис. Динамика публикаций по проблеме эндопротезирования тазобедренного 
сустава на сайте Pubmed.com за последние 12 лет
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Простейший поиск литературы в медицинской 
информационной базе данных Medline по запросу 
«hip revision» за период с 01.01.2010 по 31.12.2011 
позволяет получить 990 источников, среди кото-
рых 546 непосредственно посвящены проблемам 
ревизионного эндопротезирования тазобедренно-
го сустава. Результаты систематизации получен-
ного материала представлены в таблице.
Эти публикации демонстрируют основные 
тенденции в изучении проблем ревизионного эн-
допротезирования, наиболее актуальными част-
ными вопросами которого остаются расшатыва-
ние компонентов и инфекционные осложнения.
По данным информационного портала 
elibrary.ru, в 2010-2012 гг. в отечественной пери-
одике опубликовано 20 статей по ревизионному 
эндопротезированию тазобедренного сустава.
Более половины работ опубликованы в журна-
ле «Травматология и ортопедия России» и по 
4 публикации в журналах «Гений ортопедии» 
и «Вестник травматологии и ортопедии имени 
Н.Н. Приорова». Шесть публикаций посвящены 
ревизиям бедренного компонента, четыре – ре-
визиям вертлужного компонента, в трех работах 
представлен опыт лечения перипротезной ин-
фекции. При этом в российских журналах прак-
тически отсутствуют работы, клинические выво-
ды которых обоснованы большим количеством 
наблюдений и четким статистическим анализом. 
Следует отметить вклад национальных ре-
гистров ряда стран в освещение этой проблемы. 
C. Pabinger с соавторами (2012) определяли 
уровень ревизионных операций на основании 
суммарных данных национальных регистров, 
а также данных литературы [54]. Обобщив ре-
зультаты более двухсот тысяч операций с мак-
симальным сроком наблюдения за пациентами 
до 49 лет (в среднем 30), авторы констатировали, 
что уровень ревизий по данным научных публи-
каций, к сожалению, не может быть сравнен с 
данными регистров. Причиной этого является 
то, что большинство опубликованных исследо-
ваний (69%) имеют слишком большую вариа-
бельность частоты ревизионных вмешательств 
(± 50%), а по данным регистров уровень реви-
зий определяется более точно. На этом осно-
вании исследователи не рекомендуют пользо-
ваться данными литературы для заключения о 
результатах применения конкретных типов им-
плантатов и делают вывод о том, что значимость 
регистров как источников информации должна 
быть повышена. Тем не менее, для максималь-
ного охвата новых тенденций в рассматривае-
мой области информация из журнальных пу-
бликаций не окажется лишней. 
Ревизии вертлужного компонента
Проблема асептической нестабильности и ре-
визий вертлужного компонента во многом сопря-
жена с дефицитом костного ложа и сложностью 
надежной фиксации имплантата в области верт-
лужной впадины. Для определения степени поте-
ри костной массы вертлужной впадины и выбора 
хирургической тактики используются различные 
классификации дефектов, которые периодически 
пересматриваются и уточняются. Однако в боль-
шинстве исследований применяется классифика-
ция W.G. Paprosky, опубликованная им еще в 1990 г. 
Ревизии при незначительных дефектах. В публи-
кации 2006 года S.H. Weeden и W.G. Paprosky 
сделали вывод, что при ацетабулярной ревизии 
на фоне небольших дефектов (I и II типы де-
фектов по классификации W. Paprosky) приме-
нение вертлужных компонентов «press-fit», до-
полнительно укрепленных винтами, позволяет 
обеспечить хорошую долгосрочную фиксацию 
[71]. Данный принцип сохраняет свою актуаль-
ность в выборе хирургической тактики при не-
значительных дефектах вертлужной впадины и 
в настоящее время, что подтверждается хоро-
шими долгосрочными результатами [37]. 
Таблица 
Результаты систематизации материалов, полученных при информационном поиске 
в базе данных Medline по запросу «hip revision» за период с 01.01.2010 по 31.12.2011 г.
Тема
Количество публикаций
абс. %
Частота ревизий после первичного эндопротезирования 172 31,5
Ревизия вертлужного компонента 104 19
Ревизия бедренного компонента 85 15,6
Ревизия по поводу инфекции 75 13,7
Общие вопросы ревизионного эндопротезирования 55 10
Ревизия и регистры 26 4,8
Ревизия по поводу разрушения компонентов 16 2,9
Ревизия и проблемы сопутствующей патологии 7 1,4
Осложнения ревизий 6 1,1
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Влияние покрытия на надежность фиксации. 
В эксперименте на трупной модели ацетабуляр-
ных дефектов D.J. Jacofsky с соавторами иссле-
довали прочность фиксации бесцементных им-
плантатов. Сравнивались варианты «press-fit» 
фиксации со структурным трансплантантом и 
фиксации на биодеградируемом кальциево-фос-
фатном цементе. И хотя полученные результа-
ты свидетельствуют о более высокой прочности 
фиксации с использованием цемента, требует-
ся подтверждение этих данных в клинической 
практике [28]. 
Структура поверхности ацетабулярного 
компонента также может оказывать влияние 
на его выживаемость. Исследуя результаты 386 
повторных ревизий вертлужного компонента 
со средним сроком наблюдения свыше 15 лет, 
H.M. Kremers с соавторами пришли к выво-
ду, что наибольшей выживаемостью обладают 
«press-fit» чашки с покрытием из трабекуляр-
ного металла, им уступают имплантаты, по-
крытые титановой проволокой, и наихудший 
результат показали имплантаты с покрытием 
из гранул [35]. S. Lazarinis с соавторами изуча-
ли выживаемость покрытых гидроксиапатитом 
(ГА) вертлужных компонентов на материале 
из 1780 операций по данным шведского реги-
стра. Результаты показали, что не существует 
клинически значимой разницы в выживаемо-
сти между чашками с и без гидроксиапатитного 
покрытия, а существенными факторами риска 
повторной ревизии являются возраст свыше 50 
лет и вывих в качестве причины первой ревизии 
вертлужного компонента [39]. 
Ревизии по поводу износа полиэтилена. В 
настоящее время продолжается дискуссия по 
поводу тактики при ревизионных операциях, 
связанных с износом полиэтилена при хорошо 
фиксированном вертлужном компоненте эн-
допротеза. Так, S.A. Lie с соавторами на основе 
данных Норвежского регистра эндопротезиро-
вания провели изучение результатов 1649 реви-
зионных операций в зависимости от выбранной 
хирургической тактики. Они пришли к выводу, 
что в случае истирания вкладыша вероятность 
повторной ревизии при полной замене хоро-
шо фиксированного вертлужного компонента 
ниже, чем при изолированной замене вкла-
дыша [44]. Авторы более свежих публикаций, 
посвященных ревизиям вследствие износа по-
лиэтиленового вкладыша, указывают, что нет 
необходимости полной замены вертлужного 
компонента при условии его правильного поло-
жения и надежной фиксации даже в условиях 
периацетабулярного остеолиза [34]. Учитывая 
широкое использование эндопротезов с метал-
лополимерной парой трения, проблема выбора 
хирургической тактики при износе полиэти-
лена приобретает все большую актуальность и 
требует дальнейшего изучения . 
Новые конструкции и материалы. Хотя им-
плантация стандартных вертлужных компо-
нентов «press-fit» фиксации в сочетании с ал-
локостной пластикой при «малых» дефектах 
показывает хорошие результаты и широко ис-
пользуется в настоящее время как в России, так 
и за рубежом, имеются сообщения об успешном 
изолированном применение бесцементных аце-
табулярных компонентов специальной формы с 
хорошими ранними и среднесрочными резуль-
татами при всех типах дефектов [20] и даже в 
случаях нарушения целостности тазового коль-
ца [21, 33].  A.B. Rogers с соавторами описали 
использование новой конструкции при ревизии 
вертлужного компонента с нарушением целост-
ности тазового кольца у 42 из 71 пациентов 
[62]. По их данным, в случаях ацетабулярных 
дефектов с застарелым нарушением целостно-
сти тазового кольца при ревизии перспектив-
ным является использование конструкции типа 
«cup-cage», а в свежих случаях авторы реко-
мендуют предварительный остеосинтез задней 
колонны пластиной. Восьмилетняя выживае-
мость у пациентов с конструкцией «cup-cage» 
составила 86,3%. 
Кроме того, имеют место публикации о хоро-
ших результатах применения индивидуальных 
конструкций со средней продолжительностью 
отдаленного наблюдения более 5 лет при на-
рушениях целостности тазового кольца [66]. 
Авторы этого исследования обращают внимание 
на то, что стоимость лечения при использовании 
индивидуальных имплантов меняется незначи-
тельно по сравнению с использованием вертлуж-
ных компонентов из трабекулярного металла. 
L. Pierannunzii с соавторами опубликовали дан-
ные анализа среднесрочных результатов ацетабу-
лярной ревизии с применением эллипсовидных 
чашек из трабекуллярного металла в условиях 
значительной потери костной массы и ограничен-
ного контакта кости и имплантата без использо-
вания аугментов и костной пластики. Они приш-
ли к выводу, что при использовании винтов такой 
метод может быть вполне достаточным даже при 
массивном дефиците костной ткани [59].
Внедрение в медицинскую практику высо-
копористых материалов, в частности тантала, 
позволило широко использовать компоненты 
из этих материалов в условиях ограниченного 
контакта эндопротеза с костной тканью верт-
лужной впадины при ее дефектах. E.T. Skyttä с 
соавторами сообщили о хороших ранних резуль-
татах (в среднем 3 года) ревизии ацетабулярно-
го компонента имплантатами из трабекуляр-
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ного металла у 827 пациентов [64]. Повторная 
ревизия потребовалась лишь 2% пациентов и в 
большинстве случаев производилась по пово-
ду вывиха бедренного компонента. При этом на 
выживаемость не влияли такие факторы, как 
пол, диагноз и уровень лечебного учреждения.
Особого внимания заслуживают случаи 
ацетабулярной ревизии в условиях тяже-
лых дефектов на фоне массивного остеолиза. 
Современный подход в таких случаях включа-
ет замещение дефектов опорных структур (в 
частности, крыши вертлужной впадины) специ-
альными блоками из материалов повышенной 
пористости с последующей имплантацией кон-
струкций «press-fit» фиксации. 
A. Shternheim с соавторами провели ана-
лиз шестилетних результатов 102 ацетабуляр-
ных ревизий с имплантацией высокопористых 
конструкций. Результаты сравнивались в за-
висимости от площади контакта конструкций 
с костной основой. В 53 случаях площадь кон-
такта составила  50%, а в контрольной груп-
пе (49 случаев) – от 50 до 85%. Особенности 
конструкции имплантированных компонентов, 
в частности высокая пористость покрытия, по-
зволили получить сравнимые результаты  [65]. 
Имеются и другие аналогичные публикации об 
обнадеживающих краткосрочных и среднесроч-
ных результатах применения высокопористых 
материалов в ревизионной ацетабулопластике 
[10]. В этой связи особенно интересна публика-
ция, посвященная анализу причин нестабиль-
ности имплантов с трабекулярным покрытием. 
S. Breer с соавторами исследовали 7 случаев 
нестабильности таких конструкций в серии из 
324 ревизионных операций на тазобедренных 
и коленных суставах. Только в двух наблюде-
ниях отмечено врастание костной и сосудистой 
ткани в имплантаты. В 5 случаях врастание от-
сутствовало и сочеталось с заполнением трабе-
кулярного покрытия цементом или аллокостью. 
Признавая многофакторность нестабильности 
имплантатов, авторы делают вывод о небходи-
мости достаточного контакта трабекулярного 
металла с живой костной тканью [13].
Оригинальный способ хирургической техни-
ки при значительных дефектах типов IIC, IIIA, 
IIIB по Paprosky использовали T.J. Blumenfeld и 
W.L. Bargar [12]. Они применили метод фикса-
ции пористых танталовых вертлужных компо-
нентов «чашка-в-чашке». В дефект имплантиру-
ется чашка большего размера, а в нее на цементе 
фиксируется бесцементная чашка меньшего раз-
мера. По мнению авторов, такая техника позво-
ляет восстановить медиальную стенку и при 
правильном предоперационном планировании 
решает проблему вертикального и горизонталь-
ного оффсета. Перспективной данную технику 
также считает группа авторов из Фонда исследо-
ваний и хирургии суставных имплантатов [46].
Традиционная техника. Несмотря на внедре-
ние инновационных технологий, разработку им-
плантатов нового поколения и совершенствова-
ние методик ревизионного эндопротезирования 
тазобедренного сустава, применение при значи-
тельных дефектах вертлужной впадины антипро-
трузионных конструкций, в частности кейджей 
Burch-Schneider, не теряет своей актуальности в 
настоящее время [19]. Многочисленные публи-
кации, демонстрирующие надежную фиксацию 
кейджей Burch-Schneider при средне- и долго-
срочных наблюдениях, однозначно указывают на 
состоятельность данной конструкции при значи-
тельных дефектах вертлужной впадины. Данная 
ревизионная система имеет 35-летнюю историю 
и к настоящему времени в мире уже установ-
лено свыше 125000 таких имплантатов [14]. L. 
Jones с соавторами провели ретроспективный 
анализ применения одним хирургом данной ан-
типротрузионной конструкции у 30 пациентов 
с дефектами III типа по Paprosky. Период отда-
ленного наблюдения составлял от 5 до 9 лет, вы-
живаемость составила 95% [30]. Приведенные и 
многие другие публикации, посвященные при-
менению антипротрузионных конструкций, од-
нозначно свидетельствуют об актуальности дан-
ной методики ревизионной ацетабулопластики 
в настоящее время [16]. Эти конструкции могут 
быть надежной, проверенной альтернативой со-
временным имплантатам с повышенной пори-
стостью, в частности конструкциям из тантала. 
Импакционная костная пластика также со-
храняет свои позиции в хирургическом лечении 
массивных дефектов вертлужной впадины. J.M. 
Lee с соавторами представили клинические и 
рентгенологические результаты 71 ревизион-
ной операции у 62 пациентов, подвергшихся 
замене вертлужных компонентов по поводу 
нестабильности с импакционной пластикой 
ацетабулярных дефектов измельченной алло-
костью и бесцементной «press-fit»-фиксацией 
чашек. Двенадцатилетняя выживаемость сос-
тавила 95,8% [41]. N. Van Egmond с соавторами 
опубликовали результаты лечения 25 пациен-
тов с обширными ацетабулярными дефектами 
при помощи импакционной костной пластики и 
цементной фиксации вертлужного компонента 
[67]. Период отдаленного наблюдения соста-
вил от 3 до 14 лет (в среднем 8,8). По их мне-
нию, метод является надежным и обладает 88% 
выживаемостью в сроки 10 лет. V.J. Busch, ис-
пользуя этот же метод, получил выживаемость 
73% и 52% в сроке 20 и 25 лет соответственно 
в группе из 37 пациентов моложе 50 лет [15]. 
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N. Patil с соавторами  оценили результаты им-
пакционной пластики вертлужных дефектов 
на 168 операциях, из которых 108 были ревизи-
онными. По данным этих авторов, у всех паци-
ентов в отдаленные сроки наблюдения проис-
ходила перестройка трансплантантов [56]. O.F. 
Bilgen с соавторами пришел к выводу о том, что 
при импакционной пластике и бесцементной 
фиксации вертлужного компонента не является 
обязательным контакт имплантата с костным 
ложем пациента. У больных с реконструкци-
ей ацетабулярных дефектов, наблюдавшихся в 
средние сроки 97,5 месяцев, вертлужный ком-
понент имел 100% или почти 100% контакт 
только с аллокостью. Повторная ревизия пона-
добилась только двум пациентам [11]. 
Таким образом, основываясь на анализе пуб-
ликаций последних лет, можно сказать, что 
хирургическая тактика при замене вертлуж-
ных компонентов при малых дефектах верт-
лужной впадины (I, IIA, IIB по классификации 
W. Paprosky) в настоящее время определена и 
зачастую схожа с таковой при первичном эндо-
протезировании. Ревизии в условиях значитель-
ного дефицита кости повышают требования к 
надежной фиксации имплантата. Разработка 
новых покрытий, конструкций и технологий их 
применения внушает надежду на улучшение от-
даленных результатов ревизионного эндопроте-
зирования. Однако пока остаются без ответов 
вопросы: как «ведет» себя пористый металл в 
условиях ограниченного контакта с живой кост-
ной тканью, какая конструкция вертлужного 
компонента является оптимальной при обшир-
ных дефектах, до какой степени возможно за-
мещение дефекта имплантатами и т.д. В то 
же время традиционные, проверенные временем 
способы с использованием антипротузионных 
конструкций и импакционной костной пласти-
ки устойчиво показывают высокие показатели 
выживаемости, которые однако не позволяют 
достичь результатов первичного эндопротези-
рования, что и служит катализатором поиска 
более совершенных материалов и методик.
При износе полиэтиленового вкладыша с хо-
рошо фиксированным вертлужным компонен-
том, сочетающегося с периацетабулярными 
остеолизом, определись две тенденции – полная 
замена вертлужного компонента и сохранение 
имплантата с пластикой области остеолиза 
и сменой вкладыша. Однако обе методики еще 
требуют проверки временем.
Ревизии бедренного компонента
Также как и при асептических ревизиях аце-
табулярного компонента, ревизия бедренного 
во многом зависит от состояния костного ложа 
и степени дефекта костной ткани. 
Технические подходы и решения при удалении 
бедренного компонента. Удаление цементных 
масс из костномозгового канала и дистально 
фиксированной ножки создает большие проб-
лемы для хирурга. Для облегчения доступа к 
бедренному компоненту и улучшения обзора 
используются различные методики остеотомий, 
среди которых наибольшее распространение 
получила расширенная вертельная остеотомия, 
описанная R. Aribindi с соавторами в 1999 г. [9]. 
D.F. De Menezes оценил результаты 100 ревизи-
онных операций с использованием расширен-
ной вертельной остеотомии при средних сроках 
наблюдения 5 лет. У 95% пациентов выявлены 
признаки консолидации остеотомированного 
фрагмента [19]. 
S.J. Lim с соавторами сравнили результаты 
лечения больных с асептическим и септическим 
расшатыванием компонентов эндопротеза, кото-
рым во время операции выполнялась вертельная 
остеотомия; санация воспалительного процесса 
произошла в 96% случаев. Функциональные ре-
зультаты и сроки сращения в обеих группах зна-
чительно не различались [45]. 
E. Jakubowitz с соавторами провели срав-
нительный анализ результатов использования 
проволочных серкляжей и кабелей после остео-
томии. Выяснилось, что степень фиксации осте-
отомированного участка на уровне диафиза у 
обеих систем существенно не отличается, в то 
же время кабель значительно нарушает пери-
остальное кровообращение. При этом для ме-
тафизарной области кабели обеспечивают зна-
чительно лучшую фиксацию, чем проволочные 
серкляжи [29].
Интересными, на наш взгляд, являются ра-
боты P.S. Young и M.J. Sangüesa-Nebot, посвя-
щенные ревизионным операциям при переломе 
хорошо дистально фиксированной ножки эндо-
протеза. Авторы предлагают не удалять дисталь-
ный фрагмент ножки, а устанавливать короткие 
бедренные компоненты в метаэпифиз бедра 
[63, 68]. Эти работы еще раз свидетельствуют 
о необходимости тщательного предоперацион-
ного планирования и рационального выбора 
бедренного компонента как при первичном, так 
и при ревизионном эндопротезировании. Ведь 
основная цель операций – не только получить 
стабильную фиксацию компонента, но и макси-
мально сохранить костную массу бедра. 
В ситуациях, сопровождающихся дефици-
том костной массы, сегодня используются раз-
личные методики в зависимости от характера 
дефекта. 
Ревизии при сохраненном проксимальном от-
деле бедренной кости. При незначительных де-
фектах техники практически не отличаются от 
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применяемых при первичном эндопротезиро-
вании, но могут варьировать при разных типах 
фиксации протезов. Так,  при нестабильной 
ножке, но неповрежденной цементной мантии 
T. Judl с соавторами предлагают устанавливать 
в сохранную мантию бедренный компонент 
меньшего размера на костном цементе. Они 
проанализировали результаты лечения 104 па-
циентов со средним периодом наблюдения 50,2 
мес, которым были выполнены подобные вме-
шательства. Только в 2,9% случаев произошло 
повторное расшатывание, потребовавшее за-
мены компонента вместе с мантией [31]. В то 
же время, G.K. O'Neill с соавторами описывают 
случай перелома цементируемого бедренного 
компонента после подобной операции [51]. 
 Ревизии при умеренных дефектах бедра. В 
настоящее время цементные методики без кост-
ной пластики в ревизионном эндопротезиро-
вании применяются нечасто и в основном, как 
было сказано выше, при незначительных де-
фектах бедра. E. Garcia-Cimbrelo с соавторами 
оценили результаты 81 ревизионной операции 
с использованием цементируемого бедренного 
компонента Exeter в отдаленном периоде на-
блюдения, составившего в среднем 10,4 года. 
Они отметили, что с увеличением дефекта бед-
ренной кости снижается эффективность резуль-
татов протезирования: при I типе дефектов по 
Paprosky выживаемость имплантов составила 
100%, II типе – 81,2%, III типе – 70,8% [25]. D.E. 
Padgett, S. Kinkel сообщили о результатах 30 
ревизионных операций с использованием им-
пакционной костной пластики. Только в одном 
случае развилась нестабильность бедренного 
компонента, случаев перипротезных переломов 
зафиксировано не было [55]. По данным T.D. 
Lamberton с соавторами при динамическом наблю-
дении за 540 пациентами после ревизии бедренного 
компонента с импакционной костной пластикой 
на сроках от 2 до 15 лет 10-летняя выживае-
мость составила 98% [36].
Специфичной проблемой для данного мето-
да является оседание бедренного компонента. V. 
Zampelis с соавторами отслеживали результаты 
17 ревизионных операций на протяжении 9 лет 
и отметили, что за первые 6 недель оседание бе-
дренного компонента составило в среднем 1,1 
мм, от 6 недель до года – 1,3 мм, от года до пяти 
лет 0,7 мм, и от 5 до 9 лет также 0,7 мм. Только 
у 2 пациентов глубина проседания превыси-
ла 11 мм [69]. S. Oshima с соавторами оценили 
результаты импакционной костной пластики 
в сочетании с гранулами гидроксиапатита у 54 
пациентов в средние сроки 92 мес. Оседание 
бедренного компонента было выявлено у поло-
вины больных, однако через год после операции 
оно не прогрессировало. Признаки перестройки 
костной ткани определялись уже через 7 мес. 
после операции [53].
Многообещающим направлением является 
использование клиновидных бедренных ком-
понентов прямоугольного сечения при значи-
тельной потере кости в метаэпифизе бедра [2]. 
J.D. Chang с соавторами описывают резуль-
таты использования бедренных компонентов 
SLR-Plus у 48 пациентов пожилого возрас-
та. Выживаемость в течение 5,6 лет составила 
98%, а средний функциональный результат по 
Харрису – 91,6 балла [17].
Р.М. Тихилов с соавторами, наблюдая 85 па-
циентов с асептической нестабильностью бед-
ренного компонента, оценили среднесрочные 
результаты (в среднем 44,0±18,8 мес) использо-
вания как бесцементных ревизионных систем, 
так и стандартных бедренных компонентов 
прямоугольного сечения. При дефектах II типа 
проксимального отдела бедра функциональные 
результаты и выживаемость стандартных бед-
ренных компонентов прямоугольного сечения 
оказались не хуже, чем при использовании ре-
визионных систем. Отличные и хорошие сред-
несрочные результаты были получены в 89,4% 
случаев [3].
Ревизии при выраженных дефектах. 
Накопленный за последнее время опыт исполь-
зования модульных бедренных систем позволил 
оценить их эффективность при ревизионных 
операциях. C. Pattyn с соавторами сообщают 
о 94% выживаемости модульных бедренных 
компонентов после ревизионных операций при 
среднем сроке наблюдений 5,2 года [57]. G. Holt 
с соавторами отследили результаты лечения 46 
пациентов при средних сроках наблюдения 42 
мес. Ни в одном случае признаков нестабильно-
сти бедренного компонента выявлено не было 
[26]. C. Restrepo с соавторами опубликовали 
результаты лечения 118 пациентов, перенесших 
ревизионное эндопротезирование при средних 
сроках наблюдения 4 года. У всех пациентов 
достигнута стабильная фиксация компонентов 
эндопротеза [61]. 
Необходимо учитывать, что место соедине-
ния дистальной и проксимальной частей мо-
дульной ножки является слабым местом дан-
ного вида протезов. T. Efe и J. Schmitt описали 
4 случая перелома модульного бедренного ком-
понента в сроки до 28 мес. после операции [23]. 
D. Lakstein с соавторами проанализировали 6 
случаев переломов модульных бедренных ком-
понентов в зоне соединения частей протеза и 
пришли к выводу, что переломы были связаны с 
усталостью металла на фоне переменных нагру-
зок. Предрасполагающими факторами служили 
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избыточный вес пациента, а также отсутствие 
костной опоры для проксимальной части мо-
дульного протеза [38]. 
B. Fink с соавторами оценили частоту разви-
тия «stress shielding» синдрома после импланта-
ции модульных ножек и пришли к выводу, что 
появление этого осложнения связано со степе-
нью плотности костной ткани непосредствен-
но во время оперативного вмешательства и не 
зависит от хирургического доступа и толщины 
бедренного компонента [24]. 
Заслуживает внимания использование мо-
дульных бедренных компонентов с дисталь-
ным блокированием. При подобных операциях 
удается получить надежную дистальную фик-
сацию бедренного компонента даже при очень 
массивных дефектах бедренной кости. Так, P. 
Mertl с соавторами оценили результаты 727 
операций с использованием ревизионных бед-
ренных компонентов с дистальным блокирова-
нием различных конструкций в средние сроки 
4,5 лет: 637 имплантатов имели полноценное 
костное врастание компонентов, 48 пациентам 
потребовались повторные ревизионные вмеша-
тельства. При сравнительном анализе различ-
ных бедренных компонентов было установлено, 
что наихудшие результаты были получены при 
использовании прямых ножек с частичным ги-
дроксиапатитовым покрытием, а лучшие – при 
использовании изогнутых бедренных компо-
нентов, полностью покрытых гидроксиапати-
том [47].
Из других бесцементных бедренных компо-
нентов в публикациях наиболее часто встре-
чается ревизионная ножка Вагнера. Благодаря 
наличию восьми острых граней, увеличивается 
площадь контакта между костью и микрострук-
турированным покрытием протеза, а также 
обеспечивается высокая ротационная стабиль-
ность. В свою очередь, коническая форма ножки 
обеспечивает ее самозаклинивание при нагруз-
ке, хотя это и может сопровождаться оседанием 
бедренного компонента. D. Regis с соавторами 
отследили результаты лечения 41 пациента, пе-
ренесшего ревизионное вмешательство. 15-лет-
няя выживаемость составила 92%, а частота 
оседания более 11 мм наблюдалась в 16,4% слу-
чаев [60]. По данным D. Neumann с соавторами, 
выживаемость 77 конических бедренных ком-
понентов в течение 7,1 года после ревизионной 
операции составила 95,5% [50].
В определенных ситуациях сохраняют свои 
позиции ревизии с применением длинных бед-
ренных компонентов цементной фиксации. R.J. 
Weiss с соавторами оценили результаты 812 ре-
визий с использованием модульных ножек при 
среднем сроке наблюдения 4,2 года в сравнении 
с результатами 1083 ревизий с применением 
длинных бедренных имплантатов цементной 
фиксации без костной пластики при среднем 
сроке наблюдения 3.8 года. Несмотря на то, что 
результаты использования бедренных конструк-
ций цементной фиксации обладали повышенной 
выживаемостью только в течение первых трех 
лет наблюдения с последующей конверсией кри-
вых выживаемости, авторы рекомендуют выпол-
нять ревизии с цементной фиксацией длинных 
бедренных компонентов у пожилых пациентов и 
при значительных дефектах костной массы [72]. 
Ревизии по поводу перипротезных переломов. 
Особое место занимают ревизии бедренного 
компонента при перипротезных переломах как 
с сохранением, так и с потерей стабильности. 
H.L. Laurer с соавторами провели сравни-
тельный анализ двух методов лечения у 32 па-
циентов (по 16 в каждой группе) с перипротез-
ными переломами диафиза бедра без потери 
стабильности бедренного компонента. В группе 
пациентов, пролеченных методом накостного 
остеосинтеза с применением пластин с угловой 
стабильностью и кабельных систем, наблюда-
лось несущественное увеличение времени теста 
«Up&Go» по сравнению с группой пациентов, 
подвергавшихся ревизии бедренного компо-
нента. Однако при использовании остеосинтеза 
пластинами отмечалось значительно большее 
количество системных и послеоперационных 
осложнений: 10 – при накостном остеосинте-
зе и 3 – при ревизии бедренного компонента, 
P = 0,03). Авторы предполагают, что для бо-
лее четкого определения категории пациентов 
с перипротезными переломами, для которых 
предпочтителен накостный остеосинтез, нужны 
проспективные многоцентровые исследования 
[40]. Р.М. Тихилов с соавторами предложили 
для лечения перипротезных переломов анато-
мически контурированную пластину с двуряд-
ным расположением отверстий, обеспечиваю-
щую надежную фиксацию костных отломков за 
счет возможности бикортикального введения 
винтов в области ножки эндопротеза. С исполь-
зованием такой пластины было оперировано 7 
пациентов, консолидация переломов наступила 
у всех в сроки от 2,5 до 6 месяцев [3]. 
Ряд экспериментальных работ посвящен изу-
чению надежности фиксации пластин с угловой 
стабильностью, позволяющих произвести би-
кортикальную фиксацию винтов. Результаты 
исследований говорят об их преимуществе пе-
ред монокортикальной фиксацией пластин в 
сочетании с кабельными системами [42, 43].
При перипротезных переломах с нестабиль-
ными бедренными компонентами, как правило, 
применяются бедренные модульные и ревизион-
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ные имплантаты дистальной фиксации [1]. Так, 
по данным D. Neumann с соавторами, при ис-
пользовании модульных конических бедренных 
компонентов у 55 больных после перипротезных 
переломов, при средних сроках наблюдения 67 
месяцев у 100% достигнута консолидация пере-
лома, а средний функциональный результат по 
Харрису составил 72 балла [50]. S.K. Park с со-
авторами также считают этот метод надежным 
для лечения сложных перипротезных перело-
мов. Они подвергли ретроспективному анализу 
результаты лечения 27 пациентов с переломами 
типов В2 и В3. Период наблюдения составил в 
среднем 4,8 лет. Сращение достигнуто у 25 паци-
ентов со средним результатом 82,7 балла по шка-
ле Харриса [58].
Наряду с использованием ревизионных и 
модульных бедренных имплантов при перипро-
тезных переломах с нестабильностью бедрен-
ного компонента в сочетании с традиционными 
конструкциями для остеосинтеза – серкляжами 
и пластинами, продолжается разработка не-
стандартных способов лечения перипротезных 
переломов. А.Н. Челноков с соавторами сооб-
щают о результатах лечения 18 пациентов с пе-
рипротезными переломами методом малоинва-
зивного удлинения бесцементного бедренного 
компонента специально разработанным интра-
медуллярным стержнем с дистальным блокиро-
ванием. На сроке 12 месяцев результаты отсле-
жены у 11 пациентов, у 10 из которых произошла 
консолидация перелома. У одного пациента 
развилось инфекционное осложнение, еще у од-
ного произошел перелом конструкции. Авторы 
подчеркивают высокую клиническую и эконо-
мическую эффективность, малую инвазивность 
методики и рекомендуют ее применение при 
перипротезных переломах как с сохранением, 
так и потерей стабильности бесцементного бед-
ренного компонента, а также у ослабленных 
пациентов с сопутствующей патологией и не-
эффективном предшествующем лечении пери-
протезных переломов [5]. Недавнее сообщение 
группы авторов из Японии о двух пациентах, 
оперированных по описанному выше методу, 
подтверждают представленные выводы [49]. 
Необходимо отметить, что количество публика-
ций и наблюдений, посвященных этому методу, 
чрезвычайно мало, но все они указывают на его 
перспективность [18, 48, 70]. 
Таким образом, спектр вопросов, касающих-
ся ревизии бедренного компонента, достаточно 
широк: это дефекты костного ложа и необходи-
мость их замещения, это трудности связанные с 
удалением хорошо фиксированных компонентов 
и цементной мантии из костного канала, это и 
перипротезные переломы с сохранением или по-
терей стабильности бедренного компонента.
При незначительных дефектах имеется 
тенденция к использованию стандартных ком-
понентов и подходов, свойственных первичной 
артропластике. При умеренных дефектах и 
сохраненной опоре проксимального отдела бед-
ренной кости ревизия требует восстановления 
костной основы путем импакционной пластики 
в сочетании с имплантатами как цементной, 
так и бесцементной фиксации. 
При ревизиях с выраженной потерей костной 
массы используются компоненты, рассчитан-
ные на надежную дистальную фиксацию. Они 
представлены в основном модульными систе-
мами и коническими ревизионными ножками. 
Цементная фиксация может быть рекомендо-
вана для пожилых пациентов с низкой степенью 
активности. 
При перипротезных переломах с сохранением 
стабильности бедренного компонента с успехом 
применяются как традиционные имплантаты 
для остеосинтеза, так и специальные перипро-
тезные пластины. При нарушении фиксации 
бедренного компонента выполняется его замена 
на компонент с дистальной фиксацией и синтез 
отломков серкляжами на ножке. Новым направ-
лением можно назвать наращивание ножки эн-
допротеза специальным ретроградным интра-
медуллярным стержнем.
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